The most frequent serious adverse respiratory events associated with anaesthesia are inadequate ventilation, oesophageal intubation and difficult intubation. ~ A clear upper airway is essential for gas exchange -oxygenation, removal of carbon dioxide, and uptake and elimination of inhaled anaesthetics. This is often achieved for short operative procedures with a face mask and oropharyngeal airway, pulling up on the chin and, if necessary, thrusting the jaw forwards. A clear airway may be difficult to achieve or maintain in some patients because, although the Guedel airway prevents the tongue from falling back against the posterior pharyngeal wall, recent research suggests that this is not the only problem. A reduction in tone occurs in all pharyngeal structures during general anaesthesia and obstruction may occur at several sites.2,3 Furthermore, face masks are of standard shape and an airtight seal may be impossible to achieve in edentulous or bearded patients and in those with abnormal facial contours. Face mask anaesthesia in these patients is unsatisfactory because it is difficult and tiring, it occupies both hands of the anaesthetist, and it cannot be depended upon to provide an airtight circuit for positive-pressure ventilation.
Passage of a cuffed tracheal tube ensures an airtight circuit so that the patient's inspired gases are not diluted by room air during spontaneous respiration, contamination of the operating room air is minimized and positivepressure ventilation can be used when necessary. Although protection of the lungs from gastric contents is important, in some cases over-riding importance, the commonest reason for passage of a tracheal tube in healthy, elective patients is the effortless maintenance of a clear airway. The technique was pioneered before the First World War although, until the introduction of muscle relaxants, it was often time-consuming and difficult and was only practised by a few specialist anaesthetists. 4 Because of this, Leech designed the pharyngeal bulb gasway 5 in Regina in 1935 to provide a clear airway with an airtight seal for closed circuit cyclopropane anaesthesia From the Department of Anaesthesia, Foothills Hospital and the University of Calgary, 1403 -29 Street NW, Calgary, Alberta T2N 2T9. without intubation. He made wax casts of cadaver throats of men and women and, from these, made a resilient soft rubber bulb that fitted over an oropharyngeal airway and conformed to the contours of the pharynx. Under surgical anaesthesia, the lubricated device was passed over the tongue, following the roof of the mouth, into the pharynx. He attributed any initial leakage of air around the bulb to inadequate relaxation of the pharyngeal and tongue muscles that was corrected by deepening the anaesthesia. The device was used for operations on the face, nose, ears, head and neck; dental procedures but not tonsillectomy; and in patients in the prone position.
The introduction of succinylcholine in the 1950s 8 made tracheal intubation so quick and easy that the technique eventually came to be used for all but the shortest anaesthetics. Major complications are now rare in the hands of skilled and experienced anaesthetists, and its advantages far outweigh its dangers in most patients. Nevertheless, postoperative sore throat and succinylcholineinduced myalgia are common, teeth may be damaged, broken or inhaled;7 and unexpectedly difficult intubations still occur despite scoring systems designed to predict such problems. 8 Pulmonary aspiration of gastric contents may occur if gagging and regurgitation are provoked, 9 either when the effect of succinylcholine wears off before the trachea is intubated, or at extubation. If tracheal intubation is difficult, the oesophagus may be intubated by mistake, or the anaesthetist may be unable to restore a clear airway to ventilate the patient's lungs.
The cardiovascular stress response to laryngoscopy in adults includes hypertension, tachycardia and arrhythmias which may be prevented or treated with intravenous lidocaine, sodium nitroprusside, nitroglycerin, hydralazinc, esmolol or opioids. 7 Furthermore, the response o.f the highly sensitive trachea to the presence of a foreign body requires the use of muscle relaxants, or a greater depth of anaesthesia or higher doses of opioids, than might be required for the surgical procedure. Pharmacological suppression of these responses means that drugs are required, or their dosage increased, to allow the patient to tolerate the tracheal tube rather than to provide better operating conditions for the surgeon.
The laryngeal mask airway ~0 represents a new concept in airway management. Brain has documented its evolution and development from rubber and latex prototypes to the silicone versions" that became commercially available in 1988. The inflatable boat-shaped cuff at the distal end of the tubular portion forms an end-to-end anastomosis around the larynx. The device can be placed blindly without the aid of muscle relaxants and provokes less reflex response than does tracheal intubation. It may also provide a clear airway in case of failed or predictably difficult intubation. Correct placement of the laryngeal mask airway provides a seal that is more efficient than that of a face mask and equal to that of a tracheal tube with ventilating pressures up to 20 cm water, with minimal audible leak into the stomach or to the atmosphere, 12A3 and can be used with low-flow or closed circuit anaesthesia.
In this issue of the Journal, Asai and Morris 14 provide a comprehensive review of this revolutionary airway device. Opinions on the range of surgical procedures for which the laryngeal mask airway is suitable vary among anaesthetists. Before the laryngeal mask airway became available, indications for tracheal intubation were broadly classified as mandatory (intracranial, intrathoracic, major head and neck, major surgery in prone position, intraoral surgery including tonsillectomy, intestinal distension and any patient with a full stomach); preferable (upper abdominal, positions that compromise respiratory physiology); optional (lower abdominal, minor head and neck); not justified (minor gynaecological and urological, limbs, superficial trunk), ts Some anaesthetists believe the laryngeal mask airway should only be used in the last category. Asai and Morris document its use as an alternative to tracheal intubation, not only for surgery on the limbs and trunk but also, surprisingly, for laparoscopy, dental surgery, tonsillectomy, and for patients in the lateral or prone position.
Safe use of the laryngeal mask airway for these latter procedures should cause us to reconsider indications for tracheal intubation in terms of purpose 7'16 rather than by lists of surgical procedures. Indications in order of frequency in elective patients would be effortless maintenance of a clear airway, use of positive-pressure ventilation, non-interference with the surgical field, and protection of the airway from gastric contents. When the laryngeal mask airway is correctly placed the first three requirements are fulfilled but not the fourth. Its use is therefore contraindicated in the presence of aspiration risk factors, especially a full stomach or gastro-oesophageal reflux, except as a temporizing measure in failed intubation. Several cases of pulmonary aspiration, some of which were severe, 18 have been reported but none was fatal in an estimated usage of several million. ~9 The incidence of clinically important pulmonary aspiration in healthy elective patients before introduction of the laryngeal mask was approximately 1 in 10,000. 9 There have been no randomized, prospective studies that compare the safety of the laryngeal mask airway with tracheal intubation in similar patient populations.
High pulmonary inflation pressures at present require the presence of a cuffed tracheal tube, although a high pressure seal laryngeal mask airway is in the development stage. Since the laryngeal mask airway lies in the hypopharyn x and does not enter the trachea, it should not be used when local pathology is present that could cause respiratory obstruction. Tumour, abscess, haematoma or oedema in the pharynx, larynx or trachea, and compression of the trachea by an enlarged thyroid gland or mediastinal tumour are usually indications for passage of a tracheal tube under local anaesthesia before general anaesthesia is induced.
Numerous case reports testify to the successful use of the laryngeal mask airway in both emergency and elective cases in which intubation, and sometimes ventilation, was impossible. These include Caesarean section, fractured cervical spine, Pierre-Robin syndrome and even one case of open-heart surgery. In all these cases, the presence of a cuffed tracheal tube was desirable, if not "mandatory" to guarantee a clear, protected airway. However, the outcomes suggest that there are no absolute rules in these situations. The laryngeal mask airway does not protect against pulmonary aspiration of gastric contents but, when intubation is impossible, nor does a cuffed tracheal tube that is still in the anaesthetist's hand. Patients do not die from not having a tube in the trachea, they die from hypoxia due to inadequate ventilation. They must receive oxygen by some means. The laryngeal mask airway may establish a clear airway to buy time until the patient awakens, to act as' a guide for blind tracheal intubation or to facilitate use of a fibreoptic bronchoscope or tube exchanger. The anaesthetist may also pause to consider whether intubation is really necessary because airway problems may also occur following extubation when rapid reintubation is unlikely to be easy. Therefore, if the laryngeal mask airway establishes a clear airway with no leak, it may sometimes be appropriate to proceed without tracheal intubation and allow the patient to awaken with the laryngeal mask airway in place. If tracheal intubation is performed through the laryngeal mask airway, the latter can be left in place during the procedure to provide a clear airway after extubation, or it can be reinserted at that time. When a difficult airway is anticipated, the laryngeal mask airway can be inserted with topical and its correct position confirmed before general anaesthesia is induced or one of the above alternatives chosen.
Complications associated with tracheal intubation are now rarely reported; they are so well known that they are regarded as the inevitable accompaniment of a technique essential for the safety of anaesthetized patients. Letters to the editor and case reports continue to document both benefits and complications associated with use of the laryngeal mask airway. There have been few randomized prospective studies 2~ that compare the safety, efficacy and morbidity of the laryngeal mask airway with either tracheal intubation or face mask/oropharyngeal airway. None has compared all three techniques for the same surgical procedure such as arthroscopy. Such a study should also include cost analysis to determine whether the high initial cost of the reusable laryngeal mask airway is offset by savings on disposable tracheal tubes, pharmacy costs and recovery room nurses' time devoted to holding patients' chins.
The reinforced laryngeal mask airway is particularly useful in head and neck surgery because the more flexible tubular portion may be turned in any direction close to the face without altering the position of the cuff around the larynx. Other prototypes that are undergoing clinical evaluation include an intubating laryngeal mask airway and one with a high pressure seal with a posterior tube for passage of a gastric tube.
Tracheal intubation is usually easy and atraumatic, but not always. Just because we are able to intubate the trachea does not mean that we should do so indiscriminately. perm6abilit6 des voies a6riennes sup6rieures permet les 6changes respiratoires: l'oxyg6nation, l'61imination du gaz carbonique, la capture et r6limination des agents anesth6siques inhalatoires. Souvent un masque facial et une canule oropharyng6e avec traction du menton vers le haut, et si n6cessaire pouss6e de la m~choire vers l'avant sont suffisants. Chez certains patients, la libert6 des voies a6riennes sup6rieures est difficile ~ r6aliser et/l maintenir; bien que la canule de Guedel pr6vienne la chute vers l'arri6re de la langue contre le mur laryng6 post6rieur, des 6tudes r6centes sugg~rent que ce probl~me n'est pas le seul. Pendant ranesth6sie g6n6rale, le tonus de toutes les structures pharyng6es s'affaisse et une obstruction peut apparaitre ~ plusieurs endroits. 2,3 De plus les masques faciaux ont tous une forme identique et l'6tanch6it6 ~i l'~fir peut s'av6rer impossible chez l'6dent6, le barbu ou chez celui dont le contour facial est anormal. L'anesth6-sie au masque facial garde occup6es les deux mains de l'anesth6siste et ne procure pas les conditions d'6tanch6it6 essentielles ~ la ventilation en pressi0n positive; dans ces cas, elle devient inefficace et p6rtible.
La mise en place d~un tube trach6al ~t manchette assure l'6tanch6it6 du circuit; en ventilation spontan6e, les gaz inspir6s par le patient ne sont pas dilu6s par l'atmosph6re, la contamination gazeuse de la salle d'op6mtion est r&tuite et, au besoin, on peut passer/l la ventilation m6ca-nique. I1 est important et mSme, dans certains cas, absolument essentiel de orot6ger le Doumon contre le En anesth6sie, l'incapacit6 de vender, ILntubation oesophagienne et l'intubation difficile repr6sentent les probl6mes respiratoires les plus souvent rencontr6s. ~ La de la face, du nez, des oreilles, de la tSte et du cou; les interventions dentaires/~ l'exception des amygdalectomies; et enfm pour le d6cubitus ventral.
En 1950, rintroduction de la succinylcholine rend rintubation si facile et si rapide qu'on se met mSme ~ la pratiquer pour les anesthtsies trts courtes. Avec des anesthtsistes habiles et exptrimentts, les complications sont tr~s rares et, pour la plupart du temps, ses avantages l'emportent largement sur ses inconvtnients. Ntanmoins, les maux de gorge causts par les manipulations et les myalgies induites par la succinylcholine sont frtquents; les dents peuvent ~tre endommag~es, bris~es et aspirt'~s; 7 et, hors de toute attente, et malgr6 des mtthodes d'tvaluation con~ues pour prtdire ce genre de probltmes, les intubations difficiles sont toujours ~ craindre. 8 Un hautle-coeur ou une r~gurgitation peuvent provoquer l'aspiration du contenu gastrique, 9 soit avant l~ntubation, lorsque l'aetivit6 de la succinylcholine dtcline, soit ~ rextubation. En cas d'intubation trachtale difficile, on peut intuber roesophage accidentellement et il peut aussi devenir impossible pour l'anesthtsiste rttablir la ffli~re des voies atriennes et de vender les poumons.
Chez radulte, la laryngoscopie provoque des rtactions cardio-vasculaires: il faut prtvenir ou traiter l'hypertension, la tachycardie et les arythmies avec de la lidocaine, du nitroprussiate de soude, de la nitroglycerine, de llaydralazine, de resmolol et des morphiniques. 7 De plus, l'hypersensibilit6 trach~ale A la prtsence d'un corps ~tran-ger ntcessite l'usage de myorelaxants, une anesthtsie plus profonde ou des doses plus importantes de morphiniques7 que celles qu'on utiliserait pour ltintervention chirurgicale elle-m~me. La suppression de ce type de r6ponse ntcessite donc l'utilisation de drogues, ou raugmentation des posologies afin de mieux toltrer un tube trachtal et non pour procurer de meilleures conditions pour la chirurgie.
Le masque laryn# m reprtsente un nouveau concept adapt6 ~t la prise en charge des voies atriennes. Brain a dtcrit son dtveloppement et son ~volution, ~ partir de prototypes en latex jusqu'aux versions H en silicone disponibles depuis 1988. La manchette gonflable en forme de navire situ6e ~ la partie distale de la portion tubulaire crte une anastomose termino-terminale avec le larynx. L'appareil peut ~tre instr6 A raveugle sans recours de myorelaxants et provoque moins de rtflexes que l'intubation ~ raveugle. I1 peut assurer la permgabilit6 des voies a&iennes en cas dSntubation impossible ou ratte. Son installation correcte procure une &anchtit6 et une efficacit~ sup~rieures ~t celles du masque facial ordinaire et 6quivaut au tube trachtal lorsque les pressions ventilatoires sont moindres que 20 cm H20 avec une fuite gazeuse minime dans l'estomac ou l'atmosphtre; ~2,13 il peut ~tre utilis~ avec des bas d~bits ou en circuit fenrt~.
Vous lirez ce mois-ci l'article d'Asai et Morris 14 qui examine en ddtail ce type rtvolutiormaire de canule. Les anesthdsistes ne s'entendent pas entre eux sur la gamme d~mterventions pour lesqueUes 1Lrastrument est utilisable. Lkltilisation du masque laryn# pour ces demi~res interventions nous force h reconsidtrer les objectifs de rintubation trachtale 7,16 plutbt que son attribution h des listes d~nterventions. Par ordre de frtquence, les indications de l'intubation en chirurgie rtglte devraient inclure la facilit6 de la prise en charge des voles a&iennes, l'utilisation de la ventilation mtcanique, l'absence d'intrusion dam le champ o#mtoire, et la protection des voies respiratoires contre l'aspiration du contenu gastrique. Avec un masque laryng6 bien assis les trois premitres conditions sont remplies, mais non la quatri~me. Son utilisation est donc.contre-indiqute en prtsence de facteurs de risque d'aspiration, sptcialement restomac plein ou le reflux gastro-oesophagien, et exceptionnellement, comme palliatif h rintubation ratte. Plusieurs cas d'aspiration pulmonaire, quelquefois grave t6 ont 6t6 rapportts mais aucune n'a 6t6 fatale sur un total de plusieurs millions d~utilisation. 19 L'ineidence d'aspiration clinique importante pour une population bien portante en chirurgie non urgente avant rapparition du masque laryng6 est estimte ~ 1 sur 10,000. 9 Nous ne posstdons pas ~ l'heure actuelle d'ttudes randomis~es prospectives qui comparent chez des populations identiques la stcurit6 du masque laryn# avec l'intubation.
Des pressions 61evtes d'insufflation appliqutes au poumort n&~essitent la presence d'une canule trachtale avec manchette, bien qu~un masque laryn# 6tanche A haute pression soit en voie de dtveloppement. Comme le masque laryn# repose dans 121ypopharynx et ne ptn&re pas dans la trachte, il ne devrait pas &re ufilis6 lorsqu~une pathologie locale est susceptible de causer de l'obstruction. Les tumeurs, alx~s, htmatomes ou oedtmes pharyn#s, laryn#s ou trachtaux et les compressions trachtales extrinstques caustes par rhypertrophie de la thyroide ou une tumeur de mtdiastin sont ordinairement des indications pour rintroduction dkme canule trachtale sous anesthtsie locale avant l'induction de ranesthtsie gtntrale.
On rapporte plusieurs observations qui ttmoignent de rusage heureux du masque laryng6 dans des situations urgentes et non urgentes o~ l'intubation et m~me la ventilation 6taient impossibles. I1 faut retenir, entre autres, la ctsarienne, la fracture cervicale, le syndrome de Pierre Robin et mSme un cas de chirurgie cardiaque ~ coeur ouvert. Dans tous ces cas, l'intubation trachtale 6tait dtsirable, sinon obligatoire pour maintenir la permtabilit6 et assurer la protection des voles atriennes. Toutefois, les rtsultats suggtrent qu'il n'existe pas, dans ces situations, de r~gles absolues. Le masque laryng6 ne protege pas de l'aspiration du contenu gastrique, mais, lorsque l'intubation est impossible, le tube trachtal qui demeure dans la main de l'anesthtsiste, lui non plus. Les malades ne dtc~dent pas de ne pas avoir un tube dans la trachte, mais bien d'hypoxie par insuffisance ventilatoire. I1 doivent recevoir de roxyg~ne par un mtthode ou une autre. La masque laryng6 peut garder les voies atriennes permtables pour sauver du temps jusqu'au rtveil du patient, pour servir de guide ~ l]ntubation trachtale A l'aveugle,. ou favoriser la fibroscopie ou une sonde permettant l'tchange de canule. L'anesthtsiste peut de plus prendre une pause et s]nterroger sur l'absolue ntcessit6 de rintubation parce des probltmes de voies atriennes peuvent aussi survenir apr~s l'extubation alors que la rtintubation rapide risque aussi d'etre difticile. En constquence, si le masque laryng6 ~tablit la fdi~re des voies a~riennes sans fuite d'air, il sera quelquefois 16gitime de continuer sans intuber et de permettre au patient de s'tveiller avec la masque laryng6 en place. Si l'intubation trachtale est rtaliste /~ travers le masque laryngt, ce demier peut ~tre laiss6 en place pendant l'intervention pour assurer la permtabilit6 des voies respiratoires/t l'extubation, ou encore il pourra ~tre rtintroduit/~ ce moment. Quand on anticipe des difficultts d'intubation, le masque laryng6 peut ~tre instr6 sous anesthtsie topique et sa position confwmte avant l'induction de l'anesthtsie gtntmle; on pourra aussi choisir une des alternatives dtj/~ propostes.
On rapporte maintenant rarement des complications avec l'intubation trachtale; elles sont si bien connues qu'elles sont considtrtes comme des stqueUes intvitables d'une technique essentielle/~ la stcufit~ des patients anesthtsits. Des lettres A la rtdaction et des observations continuent de documenter les b~ntfices et complications a~socites au masque laryngt. On trouve toutefois peu d'&udes prospectives et randomis~es ~3 comparant la steuritt, l'efficacit6 et la morbidit6 du masque laryng6 avec l~ntubation trachtale ou le masque facial avec canule oropharyngte. Aucune des 6tudes n'a compar6 ces trois techniques pour une intervention comme l'arthroscopie. Toute 6tude de ce type devrait aussi inclure ranalyse des cofits pour dtterminer si le coflt initial du masque laryng6 rtutilisable est compens~ par des 6conomies pour les tubes /t usage unique, les coflt de la pharmacie et les dtpenses occasionntes par le travail des infirmi~res de la salle de rtveil qui doivent tenir le menton des patients.
Le masque laryng6 avec tubulure renforcZ'e est surtout utile pour la chirurgie de la t~te et du cou, parce que sa partie tubulaire peut ~tre dirigte dans toutes les directions sans qu'on ait ~ modifier la position de la manchette installte sur le larynx. D'autres prototypes sont soumis /t des 6valuations cliniques dont un masque laryng6 pour intubation trachtale et un autre dot6 dhane manchette posttrieure /~ haute pression permettant la mise en place dhane canule gastfique.
L'intubation trachtale n'est pas toujours facile et atraumatique mais le seul fait qu'on puisse intuber facilement ne justifie pas son usage/l la 16g~re. La m~me remarque s'applique au masque laryngt. Cet appareil peut prtsenter des dangers non ntgligeables et quand son insertion devient difficile, vaut mieux intuber. Par contre, dans une situation o/1 l'intubation et la ventilation sont impossibles, le masque laryng6 peut devenir une boute de sauvetage. Toute indication pour une de ces techniques doit mettre en balance la stcurit6 et l'efficacit6 contre la morbiditt. Maintenant que nous disposons d'une alternative moins effractive de prise en charge des voies atriennes, l'anesthtsiste n'a plus besoin d'avoir recours/t rintubation trachtale pour assurer son confort personnel.
